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Uvod: Več kot polovica žensk v različnih fazah nosečnosti izrazi bolečino v ledvenem 
predelu. V literaturi zasledimo izraza bolečina v križu in bolečina v medeničnem obroču. Ti 
dve stanji lahko jasno razlikujemo. Vztrajna bolečina v križu ali bolečina medeničnem obroču 
sta pogosti stanji, ki ju navajajo ženske med nosečnostjo in po porodu in imata lahko velik 
vpliv na kakovost življenja.  Vaje za telesno pripravljenost pred nosečnostjo zmanjšajo 
tveganje za nastanek bolečine v križu in bolečine v medeničnem obroču med nosečnostjo in v 
kateri koli poznejši nosečnosti, vendar pa v mnogih primerih ne morejo preprečiti tega 
zapleta, zato za lajšanje bolečine in zmanjševanje funkcijske nezmožnosti fizioterapevti 
posegajo po različnih postopkih manualne terapije. Namen: Namen diplomskega dela je s 
pregledom literature predstaviti učinkovitost različnih manualnih terapevtskih postopkov pri 
zmanjševanju bolečine v križu in medeničnem obroču ter zmanjševanju nezmožnosti pri 
nosečnicah in ženskah v prvih mesecih po porodu. Metode: Iskanje literature je potekalo 
preko spleta v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro, Medline, CINAHL in Science Direct. 
Analizirane so bile raziskave, objavljene med leti 2008 in 2016, v angleškem jeziku, v katerih 
so preverjali učinkovitost različnih manualnih terapevtskih postopkov na zmanjševanje 
bolečine in funkcijske nezmožnosti zaradi bolečine v križu in/ali medeničnem obroču med 
nosečnostjo ali po porodu. Rezultati: Analiziranih je bilo devet raziskav. Šest jih je 
preučevalo učinke manualnih terapevtskih postopkov med nosečnostjo, tri pa po porodu. 
Rezultati potrjujejo, da manualni terapevtski postopki pozitivno vplivajo na zmanjšanje 
bolečine in stopnje nezmožnosti.  Razprava in sklep: Pri analizi raziskav smo ugotovili, da 
so različni manualni terapevtski postopki omilil bolečino v križu/medeničnem obroču ter 
uspešno zmanjšali oziroma preprečili napredovanje stopnje nezmožnosti. Raziskave so se med 
seboj razlikovale po vrsti postopkov, velikosti vzorca, kriterijih za vključitev v raziskavo ipd., 
zato ne moremo trditi, kateri izmed postopkov je najbolj učinkovit. Za zagotovitev 
učinkovitosti različnih manualnih postopkov bi bilo potrebno v prihodnosti opraviti 
metodološko bolj kakovostne raziskave. 
 
Ključne besede: manualni terapevtski postopki, bolečina v križu, bolečina v medeničnem 







Introduction: More than half of women in different phases of pregnancy expresses low back 
pain. Researching the subject, we often come upon the terms low back pain and pelvic girdle 
pain. The two states are clearly distinguishable. Persistent low back pain and pelvic girdle 
pain are frequently reported problems by both pregnant women and women who've given 
birth and it can considerably affect the quality of life Body fitness exercise before pregnancy 
reduces risk of both low back pain and pelvic girdle pain during the first pregnancy and 
during any of the following pregnancies however in many cases cannot prevent the 
complications. Therefore, physical therapists utilize various manual therapy techniques to 
alleviate the pain and reduce the functional disability of patient. Purpose: The purpose of this 
thesis is to show the efficiency of the different manual therapy techniques in reducing back 
and pelvic girdle pain of pregnant women and of women in the months after birth by the 
means of analysis of the existing literature on the subject. Methods: Articles were sourced 
from the scientific databases PubMed, PEDro, Medline, CINAHL and Science Direct. 
Analysis included the articles published in English between 2008 and 2016 that studied the 
effects of manual therapy techniques on pain alleviation and redusing functional disability 
because of low back pain and/or pelvic girdle pain during pregnancy and after birth. Results: 
Nine studies were analised. Six studied the effects of manual therapy techniques during the 
pregnancy and three studied the effects of manual therapy techniques after birth. The findings 
confirm that manual therapy techniques have a positive effect on pain alleviation and reducing 
functional disability. Discussion and conclusion: Our analysis led to the conclusion that 
various manual therapy techniques help in alleviating low back pain and pelvic girdle pain 
and succeed in stopping the progression of functional disability. However, we cannot 
definitively state which of the techniques is the most effective in achieving the positive 
outcome as the studies we analysed used different admission cirteria, different methodology 
and different sample sizes among others. To definitively state the efficiency of different 
methods, a high-quality controlled randomized study is required.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BMO Bolečina v medeničnem obroču 
BVK Bolečina v križu 
NPRS Numerična lestvica ocenjevanja bolečine (angl. Numeric pain rating scale) 
ODI Oswestry indeks zmanjšane zmožnosti (angl. Oswestry disability index) 
OMT Osteopatska manipulativna terapija (angl. Osteopathic manipulative  
treatment) 
PGQ Vprašalnik o medeničnem obroču (angl. Pelvic girdle questionnaire) 
QDQ Quebeški vprašalnik (angl. Quebec disability questionnaire) 
RMQ Roland-Morrisov vprašalnik (angl. Roland-Morris disability questionnaire) 








Bolečina mišično-kostnega sistema je med nosečnicami pogost problem. Velik delež žensk 
verjame, da je to normalen del nosečnosti, zato ne poiščejo pomoči strokovnjaka, ko se ti 
problemi pojavijo. V devetih mesecih nosečnosti pride v telesu ženske do mnogih anatomskih 
in hormonskih sprememb. Nekatere izmed teh sprememb povzročajo oziroma spodbujajo 
težave v mišično-kostnem sistemu ter prispevajo k spremembam porazdelitve obremenitve in 
mehanike telesa (Boguszewski et al., 2012).  
 
Veliko literature ne razlikuje med bolečino v križu (BVK) in bolečino v medeničnem obroču 
(BMO), čeprav sta to dve različni stanji. Med njima je mogoče razlikovati na podlagi mesta in 
značaja bolečine, njene intenzivnosti in posledične funkcijske nezmožnosti. Za ločevanje med 
BVK in BMO obstaja vrsto provokacijskih testov (Vermani et al., 2010). 
 
Vztrajna BVK je pogost problem, ki ga navajajo ženske med nosečnostjo in po porodu in ima 
lahko velik vpliv na kakovost življenja (Schwerla et al., 2015). Ocene pogostosti BVK so si 
neenotne in se gibljejo med 24 % in 90 %, najpogosteje pa je pogostost BVK ocenjena na 40 
do 50 % (Franke et al., 2017). Spreminjajo se tudi ocene pogostosti BMO. Vleeming in 
sodelavci (2008) navajajo, da je le – ta blizu 20 %.  
1.1 Bolečina v križu 
BVK se odraža kot bolečina v ledvenem predelu hrbta. Je topa in se pojavi ob upogibanju 
trupa naprej. Prisotna je tudi omejitev gibanja v ledvenem delu hrbtenice, palpacija mišice 
erector spinae pa bolečino še poslabša. Bolečina spominja na BVK, ki ni povezana z 
nosečnostjo (Vermani et al., 2010). BVK je definirana kot bolečina v predelu pod rebrnim 
robom in nad spodnjimi zadnjičnimi gubami. Natančni vzroki BVK so neobičajni, odgovorni 
za 15 % vseh primerov bolečine v križu (specifična BVK), okoli 85 % pacientom z BVK pa 
natančne patoanatomske diagnoze ne moremo postaviti (nespecifična BVK). Nespecifična 
BVK je definirana kot napetost, vnetje in otrdelost v spodnjem delu hrbta, za katero ni 
mogoče določiti natančnega vzroka nastanka bolečine. Pogosto vodi v izgubo funkcije, 





Šćepanović (2003) navaja, da v literaturi zasledimo zelo raznoliko terminologijo za 
opisovanje posamezne vrste bolečin. Avtorji BVK v nosečnosti delijo v različne skupine. 
Opisujejo naslednje značilnosti: 
 bolečine, ki izhajajo iz spodnjega dela hrbtenice (angl. low back pain, lumbar back 
pain), 
 bolečine, ki izhajajo iz zadajšnje strani medenice (angl. posterior pelvic pain), 
 bolečine, katere vzrok so spremembe medvretenčne ploščice, 
 bolečine, katere vzrok je prizadetost v križno-črevničnih sklepih, 
 sindroma živčne korenine. 
1.1.1 Vzroki za nastanek in dejavniki tveganja 
 
V preteklosti je bilo nosečnicam rečeno, da je BVK preprosto del nosečnosti in normalen 
pojav zaradi spremenjene biomehanike telesa kot posledice rastoče maternice. Danes velja 
splošno prepričanje, da je vzrok za BVK v nosečnosti specifičen. V literaturi so omenjeni 
številni dejavniki, ki so povezani z nastankom bolečin v hrbtenici/medenici v nosečnosti, a je 
razumevanje vzrokov in narave bolečine še vedno slabo, predvsem zaradi nasprotujočih se 
rezultatov v študijah (Šćepanović, 2003).  
 
BVK v nosečnosti se običajno pripisuje prilagajanju strukturnim spremembam med 
nosečnostjo. Povečanje teže zarodka premakne telesno težišče naprej in poveča obremenitev 
ledvene hrbtenice (Sabino, Grauer, 2008). Z rastjo zarodka in prenosom teže naprej se poveča 
ledvena lordoza, kar dovaja dodaten pritisk na medvretenčne ploščice in fasetne sklepe. 
Ledvena lordoza, ki je ustvarjena za blaženje aksialnih sil, izgubi svojo zmožnost statične 
podpore in je lahko izvor poškodbe medvretenčnih ploščic (Borggren, 2007). Raztezanje 
trebušnih mišic, da sprejmejo povečano maternico, povzroča njihovo utrujenost ter s tem 
dodatno obremenitev hrbtenice, ki je zadolžena za podporo povečane teže trupa. Po nekaterih 
podatkih so šibke zadnjične mišice prav tako povezane z razvojem BVK (Katonis et al., 
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2011). Med nosečnostjo, sploh v zadnjem trimesečju, je značilen porast progesterona, 
estrogena in relaksina v krvi, kar vpliva na povečano gibljivost v medeničnem obroču in 
povzroči zmanjšanje stabilnosti hrbtenice. Eden izmed razlogov za bolečino je prav tako 
lahko direkten pritisk zarodka na ledveno-križnične živčne korenine (Borggren, 2007). 
 
Najpogostejši in splošno sprejeti dejavniki tveganja za nastanek BVK so prejšnje poškodbe 
medenice, kronična BVK in BVK med prejšnjo nosečnostjo. Tudi število prejšnjih nosečnosti 
in BVK med menstruacijo sta lahko dodatna dejavnika tveganja za razvoj BVK med 
nosečnostjo (Katonis et al., 2011). Sedeči način življenja povečuje tveganje za BVK v 
primerjavi s pacientkami, ki imajo bolj aktiven življenjski slog. Kljub temu pa imajo 
pacientke, ki so zelo aktivne ali opravljajo fizično zahtevno delo, večjo možnost za razvoj 
BVK med nosečnostjo, kar kaže, da prekomerna aktivnost ni priporočljiva (Sabino, Grauer, 
2008). 
1.2 Bolečina v medeničnem obroču 
BMO je stanje, ki se pojavi zaradi različnih dejavnikov in ima delno neznan izvor. BMO je 
lahko psihično in fizično ogrožujoča med nosečnostjo in po porodu. Bolečina in nezmožnost, 
ki naj bi bili posledici BMO, morata biti dokazani s točno določenimi kliničnimi testi. Razvoj 
bolečine iz akutne v kronično je zapleten, zato je na tem področju potrebno raziskati, zakaj se 
pri nekaterih ženskah razvije dolgo trajajoča BMO po porodu, katere ženske so bolj ogrožene 
in ali je možno preprečevanje tega stanja (Elden et al., 2016).  
 
BMO je opisana kot bolečina (ostra, zbadajoča, topa, žgoča), ki jo ženska občuti na 
določenem področju medenice, to je na zadajšnjem delu blizu križno-črevničnih sklepov in se 
lahko širi v zadnjični predel ali pa je ta bolečina locirana v sprednjem predelu medenice v 
bližini sramnične zrasti. Izžareva lahko v dimlje, presredek ali zadnjo stran stegen, saj je 
značilna drugačna porazdelitev živčnih korenin. Pogosto je nemogoče določiti točno mesto 
bolečine, saj se le-ta med nosečnostjo lahko tudi spreminja (Kanakaris et al., 2011). 
Albert in sodelavci (2002) BMO razdelijo na pet glavnih skupin: 
 sindrom medeničnega obroča (angl. pelvic girdle syndome): dnevna bolečina v vseh 
treh medeničnih sklepih s potrjenimi objektivnimi ugotovitvami, 
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 simfizioliza (angl. symphysiolysis): dnevna bolečina v področju sramnične zrasti s 
potrjenimi objektivnimi ugotovitvami, 
 unilateralni križno-črevnični sindrom (angl. one-sided sacroiliac syndrome): dnevna 
bolečina v enem izmed križno-črevničnih sklepov s potrjenimi objektivnimi 
ugotovitvami, 
 bilateralni križno-črevnični sindrom (angl. double-sided sacroiliac syndrome): dnevna 
bolečina v obeh križno-črevničnih sklepih s potrjenimi objektivnimi ugotovitvami, 
 mešana skupina: dnevna bolečina v enem ali večih medeničnih sklepih, vendar brez 
potrjenih objektivnih ugotovitev. 
Kanakaris in sodelavci (2011) navajajo, da je začetek BMO pri nosečnicah lahko zelo 
različen, in sicer v obdobju med koncem prvega trimesečja do prvega meseca po porodu 
vključno s porodom. Začetek je lahko nenaden ali bolj zahrbten. V večini primerov (do 93 %) 
se BMO umiri in spontano izzveni po šestem mesecu po porodu. V ostalih primerih bolečina 
vztraja naprej in postane kronična. 
1.2.1 Vzroki za nastanek in dejavniki tveganja 
Za razvoj BMO je zaslužnih več različnih dejavnikov, ki imajo med nosečnostjo vpliv na 
dinamično stabilnost medenice. Eden izmed teh je hormon relaksin v kombinaciji z drugimi 
hormoni, ki se sproščajo med nosečnostjo in vplivajo na laksnost ligamentov medeničnega 
obroča ter ligamentov v drugih delih telesa (Vleeming et al., 2008). Učinek te laksnosti je 
nekoliko povečana gibljivost medeničnih sklepov in če ta ni kompenzirana s spremenjenim 
nevromotoričnim nadzorom, pride do bolečine (Stanković et al., 2014). Verstraete in 
sodelavci (2013) opisujejo tudi vpliv presnove, genetike in paritete na razvoj BMO. 
 
Najpogostejši dejavniki tveganja so prejšnje bolečine v ledvenem predelu hrbtenice ali križu, 
v medeničnih sklepih ali prejšnje poškodbe medenice (Stanković et al., 2014). V literaturi 
zasledimo tudi dejavnike tveganja, ki so v raziskavah nedosledni. To so naporno fizično delo, 
večje število porodov in stres (Verstraete et al., 2013). Vleeming in sodelavci (2008) navajajo, 
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da kajenje, uporaba kontracepcijskih tablet, časovno obdobje od zadnje nosečnosti, višina, 
teža in starost nosečnice niso dejavniki tveganja za nastanek BMO. 
1.3 Pogostost in zdravljenje  
BVK in BMO sta med nosečnostjo zelo pogosti. Avtorji navajajo različno pogostost BVK, 
ocene pa se gibljejo od 24 % do 90 % (najpogosteje je ocenjena od 40 % do 50 %). Pogostost 
se povečuje med nosečnostjo in doseže vrh v tretjem trimesečju (Franke et al., 2017). Prav 
tako se spreminjajo ocene pogostosti z nosečnostjo povezane bolečine v medeničnem obroču 
(odvisno od vrste raziskave, kriterija in natančnosti pri določanju bolečine). Vleeming in 
sodelavci (2008) navajajo prevalenco BMO 20 %. Raziskave so pokazale, da imajo nosečnice 
z BVK slabšo kakovost življenja v primerjavi z ženskami, ki niso noseče in se ne spopadajo z 
BVK. BVK in BMO sta prav tako pogosta razloga za bolniški stalež med nosečnostjo – 
raziskave so pokazale, da od 20 % do 23 % nosečih žensk koristi bolniški stalež zaradi 
bolečine (Bishop et al., 2016). 
 
Številne raziskave so pokazale, da vaje za telesno pripravljenost pred nosečnostjo zmanjšajo 
tveganje za nastanek BVK med nosečnostjo in v kateri koli poznejši nosečnosti. Ta učinek 
vadbe je podoben tistemu, ki ga vidimo pri splošnem prebivalstvu (Vermani et al., 2010). Ker 
pa v mnogih primerih tega zapleta med nosečnostjo ni mogoče preprečiti, so pri obravnavi in 
zdravljenju uporabni različni fizioterapevtski pristopi. Šćepanović (2003) navaja, da 
terapevtska obravnava bolečine v križu vključuje predvsem terapevtske postopke za 
zmanjšanje bolečine, ponovno vzpostavitev stabilnosti hrbtenice/medenice, vzpostavljanje 
dobre telesne drže ter spodbujanje pravilne mehanike gibanja pri delu in počitku. Schwerla in 
sodelavci (2015) navajajo, da običajna oskrba BVK vključuje fizioterapijo, pasove za 
stabilizacijo, stimulacijo živcev, zdravila, akupunkturo, masažo, sprostitev in jogo. Evropske 
smernice priporočajo individualiziran program, ki sestoji iz vaj za nadzor in stabilizacijo ter iz 
predpisanih zdravil za zmanjševanje bolečine, če so potrebna. 
 
Poleg terapevtskih vaj, ki po mnenju nekaterih avtorjev delujejo protibolečinsko, literatura 
opisuje naslednje postopke za zmanjševanje bolečine (Šćepanović, 2003; Liddle, Pennick, 
2015):  
 transkutana električna živčna stimulacija (TENS) za zmanjševanje bolečine, 
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 medenični pas, 
 elastični lepilni trakovi, 
 akupunktura, 
 različni postopki manualne terapije. 
1.4 Manualna terapija 
Izraz manualna terapija izhaja iz grščine in latinščine in pomeni zdravljenje z rokami. Temelje 
sklepni manipulaciji in mobilizaciji so postavili osteopati in kiropraktiki. Osteopatski in 
kiropraktični postopki so namenjeni zdravljenju različnih funkcijskih okvar mišično-kostnega 
sistema. Kiropraktiki in osteopati zagovarjajo stališče, da vzroki za različna sistemska 
obolenja in funkcijske motnje mišično-kostnega sistema izvirajo iz nepravilnosti (disfunkcije) 
na hrbtenici. Kiropraktiki vzrok pripisujejo položajnim nepravilnostim ali subluksacijam 
vretenc, osteopati pa zagovarjajo koncept somatske disfunkcije (Hlebš in sod., 2017).  
 
Manipulacija in mobilizacija sta dva postopka manualne terapije, ki ju osteopati, kiropraktiki 
in fizioterapevti pogosto uporabljajo za zdravljenje bolečine, ki izvira iz hrbtenice, in 
disfunkcije. Mobilizacija (ali »artikulacija«, kot se izražajo osteopati) je sestavljena iz 
ponavljajočih ritmičnih premikov znotraj fiziološkega obsega giba sklepa. Gre za nežno 
tehniko, kjer se lahko sila in amplituda giba prilagajata glede na odziv tkiva in na resnost 
stanja, ki ga terapevt obravnava. Sunek visoke hitrosti in nizke amplitude je poznan kot 
manipulacija. Pri tej tehniki gre za hiter premik preko meje fiziološkega obsega giba sklepa, 
pogosto pa ga spremlja pokajoč zvok (angl. »cracking«) (Fryer et al., 2004). 
 
Osteopatska manipulativna terapija (OMT) je oblika manualne terapije, ki jo izvajajo 
osteopati (Licciardone et al., 2010). Gre za zdravljenje, ki uporablja konservativen in 
neinvaziven pristop za zmanjševanje z nosečnostjo povezane bolečine v križu ter hkrati 
izboljšanje zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v križu (Hensel et al., 2015). OMT definirajo 
kot »dovajanje terapevtove sile z rokami z namenom izboljšanja funkcije in/ali spodbujanja 
homeostaze, ki je bila spremenjena zaradi somatske disfunkcije« (Hensel et al., 2015). 
Osteopati si prizadevajo izboljšati gibljivost in telesno stabilnost, saj sta to dve področji, ki sta 
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med nosečnostjo najbolj prizadeti, medtem ko se žensko telo privaja na pridobivanje telesne 
mase in obsežne telesne spremembe. Raziskave kažejo, da uporaba OMT med nosečnostjo 
izboljšuje splošno homeostazo in spodbuja boljšo kakovost življenja noseče ženske, ki se 
spopada s hormonskimi spremembami in strukturnimi premiki v telesu (Marsden, 2014). 
OMT so se izkazali kot varni in učinkoviti pri lajšanju BVK in BMO pri nosečnicah (Franke 
et al., 2017). V raziskavah so omenjeni različni postopki: raztezanje mehkih tkiv, 
miofascialno sproščanje, mišično energetske tehnike, mobilizacija sklepov v fiziološkem 
obsegu giba (Licciardone et al., 2010), manipulacija, visceralni in kranialni terapevtski 
postopki (Schwerla et al., 2015). 
 
Masaža je mobilizacija mehkega tkiva z uporabo rok ali mehanske naprave. Naravna reakcija 
pri občutenju bolečine je, da boleče območje pogladimo, kar je znano kot najbolj preprosta 
oblika masaže. Masaža bolečega območja se uporablja tako za spodbujanje sprostitve in 
dobrega počutja kot tudi za zmanjševanje bolečine s preusmerjanjem. Predvideva se, da 
masaža blokira nociceptivni priliv preko stimulacije debelih aferentnih mielinskih vlaken in 
aktivacije parasimpatičnega živčnega sistema, pri tem pa pride do sproščanja hormona 





Namen diplomskega dela je s pregledom literature predstaviti učinkovitost različnih 
manualnih terapevtskih postopkov pri zmanjševanju bolečine v križu in medeničnem obroču 




3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda, ki je temeljila na pregledu strokovne in znanstvene 
literature. Iskanje literature je potekalo preko spleta v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro, 
Medline, CINAHL in Science Direct. Pregled je bil izveden v časovnem obdobju med 
novembrom 2017 in aprilom 2018. Iskanje je potekalo v angleškem in slovenskem jeziku, 
vključeni pa so bili članki s polno dostopno vsebino. Uporabili smo naslednje ključne besede 
in besedne zveze: low back pain, pelvic pain, pregnancy related pelvic pain, manual therapy, 
massage, osteopathy, osteopathic manipulative treatment, osteopathic techniques, 
physiotherapy in low back pain, postpartum pain, bolečina v križu, nosečnost. 
 
Vključitveni kriteriji:  
 članki, ki so vključevali vsaj en manualen terapevtski postopek, 
 članki, v katerih so ocenjevali učinek manualnih terapevtskih postopkov na 
zmanjšanje bolečine in/ali zmanjšanje nezmožnosti pri nosečnicah in ženskah po 
porodu z BVK in/ali BMO, 
 članki v angleškem jeziku, 
 članki, izdani med leti 2008 in 2016, 
 članki, kjer je bilo besedilo dostopno v celoti. 
Izključitveni kriteriji: 
 objavljeni članki, starejši od 15 let, 
 članki, v avtorici diplomskega dela nepoznanem jeziku, 
 članki, kjer pri obravnavi pacientk niso uporabljali manualnih terapevtskih postopkov, 



































Slika 1: Diagram poteka PRISMA za izbor člankov (Moher et al. 2009). 
 
Zadetki, najdeni s pregledom 





































Zadetki, po odstranjenih duplikatih 
(n = 38 ) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 20 ) 
Izključeni zadetki 
(n = 4 ): nepoznan jezik 
Članki, dostopni v polnem 
besedilu  
 (n = 16 ) 
Z razlogi izključeni članki v polnem 
besedilu 
(n = 4 ): niso bili uporabljeni 
manualni postopki 
Pregledane raziskave  
(n = 12 ) 
Raziskave vključene v 
podroben pregled/analizo in 




V pregledu literature je bilo na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev analiziranih 
devet raziskav, med katerimi je bilo osem randomiziranih kontroliranih poskusov (Field et al., 
2008; Licciardone et al., 2010; Bugoszewski et al., 2012; Peterson et al., 2012; Belz, 2014; 
George et al., 2013; Hensel et al., 2015; Schwerla et al., 2015), ena pa je bila raziskava, ki je 
temeljila na vprašalniku in ni vsebovala kontrolne skupine (Hastings et al., 2016). V petih 
poskusih so eksperimentalno skupino primerjali s kontrolno skupino (Field et al., 2008; 
Boguszewski et al., 2012; George et al., 2013; Belz, 2014; Schwerla et al., 2015). V 
intervencijskih skupinah so primerjali učinke različnih manualnih postopkov s kontrolnimi 
skupinami, kjer preiskovanke niso prejele nobene terapije. Licciardone in sodelavci (2010) so 
preiskovanke razdelili v tri skupine (kontrolno, placebo in intervencijsko). Primerjali so 
učinek osteopatskih manipulativnih postopkov z učinkom standardne oskrbe za nosečnice, 
kjer so bile preiskovanke deležne le pregleda pri ginekologu, ta pa jim ni nudil dodatnih 
terapij. Prav tako so v tri skupine preiskovanke razdelili Hensel in sodelavci (2012). Peterson 
in sodelavci (2012) so preiskovanke razdelili v dve intervencijski skupini (v prvi skupini so 
izvajali manipulacijo hrbtenice, v drugi pa nevro-emocionalno terapijo) ter eno kontrolno 
skupino, ki je izvajala običajen vadbeni program, namenjen nosečnicam. Ena izmed raziskav 
ni imela kontrolne skupine. Hastings in sodelavci (2016) so v svoji raziskavi proučevali vpliv 
osteopatskih manipulativnih postopkov na zmanjšanje bolečine pri ženskah po porodu. Manko 
kontrolne skupine je onemogočal dokončne trditve o učinkovitosti postopkov.  
4.1 Značilnosti raziskav glede na vrsto, trajanje in število izvajalcev 
terapevtskih postopkov ter značilnosti preiskovank 
Raziskave so trajale od enega dne (Hastings et al., 2016) do 12 tednov (Belz, 2014; Field et 
al., 2008). Terapije znotraj posameznih raziskav so se odvijale večkrat tedensko 
(Boguszewski et al., 2012), enkrat tedensko (George et al., 2013), dvakrat tedensko (Field et 
al., 2008), enkrat na dva tedna (Schwerla et al., 2015; Belz, 2014), enkrat na dva tedna in nato 
enkrat na teden (Hensel et al., 2015; Licciardone et al., 2010), na začetku enkrat mesečno, 
nato dvakrat mesečno, na koncu enkrat na teden (Peterson et al., 2012), pri eni izmed raziskav 
pa so izvedli le enkratno obravnavo (Hastings et al., 2016). Trajanje terapije z različnimi 
manualnimi postopki je trajalo od 15 (Boguszewski et al., 2012)  do 60 minut (Schwerla et al., 
2015), v nekaterih študijah pa čas trajanja terapije ni bil naveden (Belz, 2014; George et al., 
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2013; Peterson et al., 2012). Število terapij je bilo različno, in sicer  od ene (Hastings et al., 
2016) do 24 terapij (Field et al., 2008), v nekaj študijah pa točnega števila sej ni bilo 
navedenega (George et al., 2013; Peterson et al., 2012).  
 
V raziskavah je terapijo izvajalo različno število terapevtov, ki so bili v štirih primerih 
licencirani (Licciardone et al., 2010; Peterson et al., 2012; Belz, 2014; Schwerla et al., 2015). 
V dveh raziskavah so kot terapevti služili partnerji preiskovank, ki so pred začetkom 
raziskave opravili učne ure masaže za nosečnice (Field et al., 2008; Boguszewski et al., 2012). 
  
V nekaterih raziskavah v kontrolni skupini niso izvajali nobene terapije (Boguszewski et al., 
2012; Field et al., 2008), v dveh so preiskovanke v kontrolni skupini uvrstili na čakalno listo 
za osteopatsko manipulativno terapijo (Belz, 2014; Schwerla et al., 2015), v kontrolnih 
skupinah treh raziskav (George et al., 2013; Licciardone et al., 2010; Hensel et al., 2015) so 
izvajali standardno oskrbo za nosečnice (redni obiski pri izbranem ginekologu/porodničarju, 
ki pa jim ni nudil dodatnih terapij), preiskovanke ene izmed kontrolnih skupin so izvajale 
terapevtsko vadbo petkrat tedensko (po 15 minut), za katero so prejele knjižico s specifičnimi 
navodili za vaje in priporočila za lajšanje BVK (Peterson et al., 2012), v eni izmed raziskav pa 
kontrolne skupine ni bilo (Hastings et al., 2016). 





Tabela 1: Vrsta terapije, trajanje terapije in število izvajalcev v raziskavah 
Avtor Terapija Trajanje terapije Št. Izvajalcev 
(licenca) 
Belz, 2014 K: brez terapije, v 





Enkrat na dva tedna, 5 
obravnav, 10 tednov, 
zaključek po 12 tednih 
3 (da) 
Schwerla et al., 
2015 
K: brez terapije, v 





Enkrat na dva tedna, 4 
obravnave, 8 tednov, 40–60 
minut 
2 (da) 
Hastings et al., 
2016 
I: osteopatski 
manipulativni postopki + 
zdravila 





K: brez terapije 
I: masaža 
8–9 obravnav, 2 tedna, 15 
minut 
1 (ne) 
Field et al., 
2008 
K: brez terapije 
I: masaža 
Dvakrat na teden, 12 tednov, 
20 minut 
1 (ne) 
George et al., 
2013 
K: standardna oskrba za 
nosečnice 
I1: standardna oskrba + 
manualna terapija + 
vadba + edukacija 
4–6 obravnav, 5 tednov n.d. 
Hensel et al., 
2015 
K: standardna oskrba za 
nosečnice 
I1: standardna oskrba + 
placebo ultrazvok 
I2: standardna oskrba + 
osteopatski manipulativni 
postopki 





K: standardna oskrba za 
nosečnice 
I1: standardna oskrba + 
placebo ultrazvok 
I2: standardna oskrba + 
osteopatski manipulativni 
postopki 
7 obravnav, na začetku enkrat 
na dva tedna, nato enkrat 
tedensko, 10 tednov, 30 
minut 
n.d. (da) 
Peterson et al., 
2012 





K: 15 minut, petkrat tedensko 
Za ostale skupine n.d. 
1 (da) 




Avtorji so v svoje študije vključili od 57 do 400 preiskovank, katerih najnižja povprečna 
starost je bila 23,7 ± 4,4 let (Licciardone et al., 2010), najvišja pa 34,3 ± 3,7 let (Belz, 2014). 
V šestih raziskavah so ocenjevali vpliv manualne terapije na BVK ali BMO med nosečnostjo 
(Boguszewski et al., 2012; Field et al., 2008; George et al., 2013; Hensel et al., 2015; 
Licciardone et al., 2010; Peterson et al., 2012), v treh pa po porodu (Belz, 2014; Schwerla et 
al., 2015; Hastings et al., 2016). V raziskavah, v katerih so se osredotočili na vpliv manualne 
terapije pred porodom, so bile preiskovanke v različnem obdobju nosečnosti. V tri raziskave 
so vključili nosečnice v 3. trimesečju (Licciardone et al., 2010; Hensel et al., 2015; 
Boguszewski et al., 2012), v eno v 2. trimesečju (Field et al., 2008) ter v eno, kjer so bile 
ženske, ki so bile v 24.–28. tednu nosečnosti (George et al., 2013), v zadnjo izmed teh šestih 
raziskav pa so vključili ženske v katerem koli obdobju nosečnosti (Peterson et al., 2012). V 
treh raziskavah, kjer so raziskovali vpliv manualne terapije na BVK po porodu, so v dve 
izmed njih vključili ženske, ki so bile 3–15 mesecev po porodu, bolečina je trajala vsaj 3 
mesece (Belz 2014; Schwerla et al., 2015), v eno izmed raziskav pa so vključili ženske, ki so 
navajale bolečino in je že preteklo 48 ur od poroda (Hastings et al., 2016). Podrobnejše 




Tabela 2: Značilnosti preiskovank v raziskavah 
Avtor Stanje Število preiskovank Starost  
Belz, 2014 Nespecifična BVK 
po porodu 
60 (K:30; I:30) K: 34,3 ± 3,7 
I: 33,8 ± 5,8 
Schwerla et al., 2015 Nespecifična 
BVK/BMO po 
porodu 
80(K:40; I:40) K: 33,3 ± 4,3 
I:33,9 ± 4,4 
Hastings et al., 2016 Poporodna bolečina, 
med drugimi tudi 
BVK in BMO 
59 Starejše od 18 let 




57 (K: 28; I: 29) K: 29,4 ± 4,5 
I: 29,3 ± 3,4 
Field et al., 2008 BVK med 
nosečnostjo 
47 18 – 40 (27,9) 
George et al., 2013 BVK med 
nosečnostjo 
169 (K: 87; I: 82) K: 26,6 ± 5,8 
I: 27,3 ± 5,6 
 
Hensel et al., 2015 BVK med 
nosečnostjo 
400 (K: 133; I1: 
136; I2: 131) 
K: 24,7 ± 4,5 
I1: 23,9 ± 4,1 
I2: 24,1 ± 4,1 
Licciardone et al., 
2010 
BVK in ostali 
simptomi med 
nosečnostjo 
144 (K: 49; I1: 49; 
I2: 48) 
K: 23,8 ± 5,2 
I1: 23,8 ± 5,5 
I2: 23,7 ± 4,4 
Peterson et al., 2012 BVK  med 
nosečnostjo 
57 (K: 22; I1: 20; I2: 
15) 
K: 28,7 ± 5,1 
I1: 29, 7 ± 5,5 
I2: 31,1 ± 4,2 
Legenda: BVK – bolečina v križu; BMO – bolečina v medeničnem obroču; K – kontrolna 
skupina; I: intervencijska skupina 
 
Pogoj za vključitev v raziskavo je bila BVK in/ali BMO. Izključitveni kriteriji so se v vseh 
raziskavah nanašali na različna zdravstvena stanja, ki so bila lahko pridružena BVK/BMO. 
Izključili so preiskovanke, ki so imele katerega izmed naslednjih stanj: nosečniška sladkorna 
bolezen, krvavenje iz nožnice, preeklampsija, predležeča posteljica, luščenje posteljice, 
povišan krvni tlak, bolezni ščitnice, rak, tumorji, različna resna vnetja. Izključili so tudi osebe, 
ki so imele namen roditi v drugi ustanovi, kot je potekala raziskava.  
4.2 Merjenje učinkovitosti postopkov manualne terapije 
Za merjenje klinične učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov je bila v raziskavah za 
oceno bolečine uporabljena vizualna analogna lestvica (angl. Visual analog scale - VAS) 
(Licciardone et al., 2010; Belz, 2014; Schwerla et al., 2015; Hensel et al., 2015; Hastings et 
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al., 2016) ali numerična lestvica ocenjevanja bolečine (angl. Numeic pain rating scale - 
NPRS) (Field et al., 2008; Boguszewski et al., 2012; Peterson et al., 2012; George et al., 
2013).  
 
Hastings in sodelavci (2016) so za oceno bolečine uporabili McGillov vprašalnik, ki je 
sestavljen iz treh sklopov – iz opisa bolečine, slike telesa, kjer se označi mesto bolečine, ter iz 
VAS-a. Field in sodelavci (2008) so ocenjevali tako BVK kot tudi bolečino v nogi.  
V sedmih raziskavah so ocenjevali nezmožnost zaradi BVK z različnimi merilnimi orodji. Za 
oceno nezmožnosti preiskovank zaradi BVK so v štirih raziskavah uporabili Roland-Morrisov 
vprašalnik (angl. Roland-Morris disability questionnaire - RMQ) (Licciardone et al., 2010; 
Boguszewski et al., 2012; Peterson et al., 2012; Hensel et al., 2015), Belz (2014) je uporabil 
Vprašalnik o medeničnem obroču (angl. Pelvic girdle questionnaire - PGQ), George in 
sodelavci (2013) so nezmožnost merili s pomočjo Quebeškega vprašalnika (angl. Quebec 
disability questionnaire - QDQ), Schwerla in sodelavci (2015) pa so uporabili Oswestry 
indeks zmanjšane zmožnosti (angl. Oswestry disabilty index - ODI). 
 
Field in sodelavci (2008) ter Hastings in sodelavci (2016) ocene nezmožnosti zaradi BVK 
niso ocenjevali, temveč so se osredotočili na značilnost, mesto in intenziteto bolečine.  
Hensel in sodelavci (2015) so poleg bolečine in nezmožnosti ocenjevali tudi obarvanost 
plodovnice z mekonijem. Boguszewski in sodelavci (2012) so preverjali stanje anksioznosti. 
Prav tako so v svojo raziskavo to vključili Field in sodelavci (2008), ki so poleg anksioznosti 
ocenjevali tudi prisotnost in stopnjo depresije ter jeze pri preiskovankah.  
4.3 Učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov med 
nosečnostjo 
V šestih raziskavah so proučevali učinkovitost manualnih postopkov na zmanjšanje bolečine 
in nezmožnosti pri nosečnicah, ki so navajale BVK in/ali BMO.  
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4.3.1 Učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov med 
nosečnostjo na bolečino 
Field in sodelavci (2008) so preiskovanke razdelili v dve skupini. V intervencijski skupini so 
ženske dvanajst tednov po dvakrat tedensko prejele masažo od svojega partnerja, ki so se 
postopka nosečniške masaže naučili pred začetkom raziskave na tečajih za starše, prejeli pa so 
tudi DVD s postopkom. V primerjavi s kontrolno skupino, kjer preiskovanke masaže niso 
prejele, je postopek vplival na zmanjšanje BVK (p < 0,001) ter bolečine v nogi (p < 0,001).  
 
Masažo kot postopek za zmanjševanje bolečine so uporabili tudi Boguszewski in sodelavci 
(2012). Tudi v tej raziskavi so bili terapevti partnerji preiskovank. Raziskava je trajala dva 
tedna, v tem času pa so preiskovanke dobile od osem do devet masaž, ki so trajale približno 
petnajst minut. Uporaba numerične lestvice za oceno bolečine je omogočila ovrednotenje 
neposrednega analgetičnega učinka. V intervencijski skupini se je bolečina zmanjšala tako po 
prvi masaži (p = 0,134) kot tudi po vrsti postopkov (p = 0,018). V tej skupini je prišlo do 
približno 50 % izboljšanja v primerjavi z izhodiščno vrednostjo. V kontrolni skupini je bila za 
razliko od intervencijske zabeležena večja bolečina kot na začetku raziskave (23 %). Vseeno 
so bile razlike statistično nepomembne.  
 
George in sodelavci (2013) so v svoji raziskavi pri intervencijski skupini uporabili 
večstopenjski pristop mišično-skeletne in porodniške oskrbe (angl. musculosceletal and 
obstetric management – MOM). Tako so preiskovanke prejele standardno oskrbo za 
nosečnice ter manualno terapijo, stabilizacijsko vadbo in edukacijo na osnovi bio-psiho-
socialnega modela. Manualne terapije s specializiranim kiropraktikom so potekale enkrat 
tedensko, vadbo za stabilizacijo pa naj bi izvajale same doma dvakrat na dan. V kontrolni 
skupini so preiskovanke prejele le standardno oskrbo za nosečnice. Vse preiskovanke so bile 
ponovno ocenjene v 33. tednu nosečnosti, prejele pa so od štiri do šest terapij. V 
intervencijski skupini se je preiskovankam ocena bolečine od prvega ocenjevanja do 33. tedna 
nosečnosti statistično značilno zmanjšala (p < 0,001), medtem ko so v kontrolni skupini 
zabeležili povečanje bolečine.  
 
Pri PROMOTE raziskavi so Hensel in sodelavci (2015) preiskovanke razdelili v dve 
intervencijski in eno kontrolno skupino. Preiskovanke v eni izmed intervencijskih skupin so 
prejele placebo ultrazvočno terapijo (PUV) skupaj s standardno oskrbo za nosečnice, v drugi 
18 
 
pa so bile obravnavane z osteopatsko manipulativno terapijo (OMT) ter s standardno oskrbo. 
Kontrolna skupina ni prejela nobenega dodatnega zdravljenja (le standardno oskrbo). 
Ugotovili so, da so se v skupini preiskovank, ki je prejela osteopatsko manipulativno terapijo, 
meritve učinkovitosti terapije izboljšale ali pa ostale nespremenjene. Pacientke so občutile 
manjšo povprečno bolečino po VAS (p < 0,001), prav tako so se zmanjšale ocene bolečine, ko 
je bila ta najhujša, najmilejša in bolečina v tistem trenutku (p < 0,001).  
 
Tudi Licciardone in sodelavci (2010) so preiskovanke razdelili v tri skupine, dve sta bili 
intervencijski, ena pa kontrolna. V prvi skupini so preiskovanke prejele sedem terapij, kjer je 
bila uporabljena OMT ter standardna oskrba za nosečnice, v drugi lažen ultrazvok in 
standardna oskrba, tretja skupina pa je bila kontrolna in je prejela le standardno oskrbo. 
Povprečna bolečina se je v OMT skupini zmanjšala (p < 0,001), v skupini z lažnim 
ultrazvokom je ostala nespremenjena, v kontrolni skupini pa se je bolečina poslabšala.  
 
Peterson in sodelavci (2012) so v intervencijskih skupinah primerjali učinkovitost nevro-
emocionalne terapije (NET) v kombinaciji z vadbenim programom in manipulacije hrbtenice 
(SM) v kombinaciji z vadbenim programom s kontrolno skupino, ki je v času raziskave 
izvajala le predpisan vadbeni program. NET je postopek, ki povezuje um in telo ter uporablja 
kombinacijo sproščenega dihanja in vizualizacije, medtem pa se izvede manipulacija 
hrbtenice na predelih, ki oživčujejo organ, za katerega se predvideva, da je prizadet (Liddle, 
Penick, 2015). V vseh treh skupinah je prišlo do klinično pomembnih izboljšav ocen bolečine, 
vendar pa je ta razlika najbolj izrazita v skupini, kjer so preiskovanke poleg izvajanja 
vadbenega programa prejele še manipulacijo hrbtenice.   
4.3.2 Učinki manualnih terapevtskih postopkov med nosečnostjo na 
nezmožnost 
Raziskava, ki so jo izvedli Boguszewski in sodelavci (2012), je pokazala pomemben učinek 
klasične masaže na zaznavanje nezmožnosti zaradi BVK pri nosečnicah (merjeno z RMQ). 
Masaža je pri tej populaciji žensk znatno zmanjšala telesne omejitve pri gibanju. Pridobljen 
rezultat je bil statistično pomemben (p = 0,041). Ženske, ki v teh štirinajstih dneh njihovega 
življenjskega sloga niso spremenile (kontrolna skupina), so navajale višjo stopnjo 




George in sodelavci (2013) so ugotovili, da je prišlo do zmanjšanja nezmožnosti zaradi BVK 
(merjeno s QDQ).  Razlika je bila statistično pomembna (p < 0,001). 
V nasprotju z intervencijskima skupinama so preiskovanke iz kontrolne skupine občutile 
večanje funkcijske nezmožnosti zaradi BVK (Hensel et al., 2015). Zmanjšanje prizadetosti 
zaradi bolečine v križu (merjeno z RMQ) je bilo statistično pomembno (p < 0,001). Četudi je 
bil učinek OMT drugačen od standardne oskrbe, je potrebno poudariti, da se rezultati skupine 
z OMT protokolom niso veliko razlikovali od rezultatov skupine, ki je prejela PUV.  
 
V raziskavi, ki so jo izvedli Licciardone in sodelavci (2010), se je pri vseh skupinah ocena po 
RMQ poslabšala, vendar pa je to poslabšanje občutno manjše v skupini z OMT. Velikost 
učinka med skupino z OMT in skupino z običajno oskrbo je bila 0,72 (p = 0,001), med OMT 
in lažnim ultrazvokom pa 0,35 (p = 0,09). 
 
Peterson in sodelavci (2012) so poročali, da je vsaj 80 % preiskovank v intervencijski skupini, 
kjer so izvajali manipulacijo hrbtenice, občutilo minimalno klinično pomembno zmanjšanje 
nezmožnosti zaradi BVK (merjeno z RMQ), v drugih dveh skupinah pa so zabeležili manjši 
odstotek. 
 
Merilna orodja, ki so jih uporabili v raziskavah, ter učinkovitost manualnih terapevtskih 








Pred terapijo Po terapiji 





BVK (K): 4,39 
±2,53 
BVK (I): 4,77 ± 
2,88 
BVN (K): 3,73 ± 
2,88 
BVN (I): 3,41 
±2,98 
BVK (K): 3,05 ± 
2,36 
BVK (I): 1.19 ± 
1,08 
BVN(K): 2,84 ± 
2,36 





VITAS, kjer gre 
za oceno 
bolečine v nogi 
in križu pred in 




et al., 2012 
NPRS K: 2,29 ± 1,7 
I: 2,25 ± 1,9 
K: 2,58 ± 1,5 
I: 1,09 ± 1,1 
 
RMQ K: 4,21 ± 4,5 
I: 4,28 ± 3,4  
K: 5,62 ± 4,9 
I: 3,39 ± 3,1 
George et al., 
2013 
NPRS K: 5,7 ± 2,2 
I: 5,8 ±2,2 
K: 5,6 ± 3,0 
I: 2,9 ± 2,5 
 
QDQ K: 4,7 ± 1,9 
I: 4,9 ± 2,2 
K: 5,3 ± 2,2 
I: 3,9 ± 2,4 
Hensel et al., 
2015 
VAS K: 4,78 ± 2,41 
I (OMT): 5,07 ± 
2,9 
I (PUV): 4,71 ± 
2,34 
K: 0,175 
I (OMT): -0,205 











RMQ K: 6,55 ± 5,09 
I (OMT): 6,70 ± 
4,97 
 I (PUV): 5,90 ± 
4,68 
K: 2,926 
I (OMT): 0,676 
I (PUT): 0,468 
Licciardone 
et al., 2010 
VAS K: 4,9 ± 2,3 
I (OMT): 4,9 ± 
2,1 
I (PUV): 4,8 ± 
2,3 
K: 5,1  
I (OMT): 4,5 




grafov – manj 
natančno.  
RMQ K: 6,6 ± 4,5 
I (OMT): 8,4 ± 
4,7 
I (PUV): 8,1 ± 
5,3 
K: 10,9 
I (OMT): 8,8 
I (PUV): 9,8 
Peterson et 
al., 2012 
NPRS K: 3,9 ± 1,5 
I (NET): 3,2 ± 
1,4 
I (SM): 3,5 ±  1,1 
K: 2,4 ± 1,8 
I (NET ): 2,4 ±  1,6  
I (SM): 1,9 ± 1,7 
 
RMQ K: 10,7 ± 4,9 
I (NET): 9,3 ± 
3,7 
I (SM): 8,7 ± 4,1 
K: 6,1 ± 5,9 
I (NET): 5,7 ± 4,7 
I (SM): 4,1 ± 4,3 
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Legenda: VAS – vizualna analogna lestvica; NPRS – numerična lestvica ocenjevanja 
bolečine; BVK – bolečina v križu; BVN – bolečina v nogi; K- kontrolna skupina; I- 
intervencijska skupina; RMQ – Roland-Morrisov vprašalnik; QDQ – Quebeški vprašalnik; 
OMT – osteopatska manipulativna terapija; PUV – placebo ultrazvočna terapija; NET – 
nevroemocionalna terapija; SM – manipulacija hrbtenice 
4.4 Učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov po porodu 
Tri raziskave so proučevale učinek manualnih terapevtskih postopkov na BVK in nezmožnost 
pri ženskah po porodu. 
4.4.1 Učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov po porodu na 
bolečino 
Belz in sodelavci (2014) so v svoji raziskavi proučevali učinek OMT pri ženskah z 
nespecifično BVK po porodu. V primerjavi s kontrolno skupino je bila povprečna bolečina v 
intervencijski skupini statistično pomembno manjša (p < 0,005).  
 
OMT so pri intervencijski skupini v svoji študiji uporabili tudi Schwerla in sodelavci (2015). 
Kontrolna skupina terapij ni prejela, bilo pa jim je rečeno, da so na čakalni listi za obravnavo 
z OMT. V intervencijski skupini je prišlo do statistično pomembnega izboljšanja bolečine (za 
73 %; p < 0,001).  
 
Hasting in sodelavci (2016) so ocenjevali učinke OMT z McGillovim bolečinskim 
vprašalnikom, ki je bil sestavljen iz treh delov: opisa bolečine, lokacije bolečine ter ocene 
bolečine po VAS. Vključili so ženske, ki so navajale kakršno koli bolečino, med drugimi tudi 
BVK in BMO brez kontrolne skupine. Obravnava je bila izvedena enkrat, meritve pa so 
opravili pred terapijo in po njej. Rezultati so pokazali statistično pomembno zmanjšanje 




4.4.2 Učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov po porodu na 
nezmožnost 
Belz (2014) je v svoji raziskavi zabeležil zmanjšanje funkcijske nezmožnosti pri 
intervencijski skupini (merjeno z vprašalnikom o medeničnem obroču – PGQ).  
 
Schwerla in sodelavci (2015) so za oceno stopnje nezmožnosti uporabili Oswestry indeks. Pri 
preiskovankah so v intervencijski skupini zabeležili izboljšanje stanja za 75 % (p < 0,005). 
 
Merilna orodja, ki so jih uporabili v raziskavah, ter učinkovitost manualnih terapevtskih 
postopkov po porodu prikazuje tabela 4. 
Tabela 4: Merilna orodja in učinkovitost manualnih terapevtskih postopkov po porodu 
Raziskava Merilno orodje Rezultati Opombe 
Pred terapijo Po terapiji 
Belz, 2014 VAS K: 5,4 ± 1,6 
I: 6,1 ±  1,4 
K: 5,0 ± 1,9 
I: 1,9 ± 1,5 
Rezultati VAS 
se nanašajo na 
povprečno 
bolečino; 
PGQ (0 - 
100%) 
K: 32,8 ± 13,2 
I: 31,9 ± 11,9 
K: 32,0 ± 16,4 
I: 9,2 ± 16,4 
Schwerla et al., 
2015 
VAS K: 7,0 ± 1,0 
I: 7,3 ± 0,9 
K: 6,5 ± 1,2 
I: 2,0 ± 1,6 







ODI  K: 22,1 ± 7,2 
I: 16,8 ± 6,7 
K: 20,0 ± 6,7 
I: 4,2 ± 3,1 
Hastings et al., 
2016 














V dosedanjih študijah so ugotovili, da velika večina žensk med nosečnostjo navaja BVK in/ali 
BMO. Ena četrtina nosečnic med nosečnostjo doživi vsaj kratkotrajno funkcijsko nezmožnost 
(Licciardone et al., 2010). Liddle in Pennick (2015) v sistematičnem pregledu literature 
poročata, da lahko vadba zmanjša bolečino, povezano z nosečnostjo, vendar pa to niso trdni 
dokazi. Manualni postopki lahko med nosečnostjo pomagajo ženskemu telesu, da se prilagodi 
mnogim spremembam, s katerimi se spopada, in so lahko zelo koristni pri zdravljenju 
številnih neželenih stranskih učinkov, ki jih imajo nosečnice (Marsden, 2014).  
 
V raziskavah, ki smo jih analizirali, so ugotavljali učinkovitost različnih manualnih 
terapevtskih postopkov ali jih med seboj primerjali in ugotavljali njihov učinek na BVK in 
BMO pri nosečnicah in ženskah po porodu. Pri analizi raziskav smo ugotovili, da so različni 
manualni terapevtski postopki omilili BVK/BMO ter uspešno zmanjšali oziroma preprečili 
napredovanje stopnje nezmožnosti. 
 
Masaža mehkega tkiva izboljša psihološke in klinične rezultate, saj ponuja simptomatsko 
olajšanje bolečine preko telesne in psihične sprostitve, spodbuja pa tudi sproščanje endorfinov 
in s tem večanje praga bolečine (Furlan et al., 2015). Oswald in sodelavci (2013) navajajo, da 
je masaža varen in učinkovit ter z dokazi podprt postopek, primeren za nosečnice. Masaža 
določenega predela bolečino zmanjša, zaradi stimulacije debelih aferentnih mielinskih vlaken 
temu sledi zmanjšanje bolečine zaradi blokiranega nociceptivnega priliva (Melzack, 1996). 
Masaža je lahko koristna tudi tako, da avtonomni živčni sistem premakne iz stanja 
simpatičnega odziva na stanje parasimpatičnega odziva ali celo spodbudi simpatični odziv 
avtonomnega živčnega sistema (Moyer, 2004). 
 
V dveh analiziranih raziskavah so preverjali učinkovitost masaže na zmanjšanje BVK in 
BMO ter stopnjo nezmožnosti. Boguszewski in sodelavci (2012) so ugotovili, da je masaža, ki 
so jo izvajali  partnerji preiskovank, uspešno zmanjšala BVK med nosečnostjo. Pri kontrolni 
skupini, ki terapije ni imela, se je bolečina v tem času še povečala. Tudi Field in sodelavci 
(2008) so ugotovili, da se je bolečina zmanjšala v intervencijski skupini, v kontrolni pa 
povečala. Zabeležili so zmanjšanje stresa tako pri preiskovankah kot tudi pri njihovih 
partnerjih, ki so masažo izvajali. Sklepamo lahko, da masaža, ki je ne izvaja za to usposobljen 
strokovnjak, prav tako prinaša ugodne učinke, saj so dejavniki, kot sta dotik in občutek 
24 
 
zaupanja ter varnosti, bistveni med izvajanim postopkom (Boguszewski et al., 2012). Čeprav 
se je kakovost postopka razlikovala od enega izvajalca do drugega, zmanjšanje BVK ter 
splošno izboljšanje počutja in zmanjšanje telesnih omejitev pri gibanju preiskovank ob koncu 
študije dokazuje, da je takšen postopek smiseln in učinkovit (Boguszewski et al., 2012). 
 
Za učinkovito zdravljenje BVK/BMO med nosečnostjo in po porodu ne obstaja veliko trdnih 
dokazov (Franke et al., 2017).  Raziskave kažejo, da je OMT varna in učinkovita terapija za 
zmanjševanje BVK in BMO pri nosečnicah in ženskah po porodu (Franke et al., 2017). 
Uporablja se za zdravljenje somatske disfunkcije, pri kateri gre za spremenjeno ali oslabljeno 
delovanje telesa, vključno s kostnimi, sklepnimi in miofascialnimi strukturami ter povezanim 
žilnim, limfnim in živčnim sistemom (Johnson, Kurtz, 2017). Mnogo OMT postopkov lahko 
pomaga pri sprostitvi zakrčenih mišičnih tkiv, omili sklepno bolečino in olajša obremenjene 
obsklepne strukture (Hastings et al., 2016).  
 
Rezultati raziskave, ki so jo izvedli Licciardone in sodelavci (2010), kažejo, da OMT postopki 
ustavijo ali upočasnijo napredovanje nezmožnosti zaradi BVK, ki je značilno v tretjem 
trimesečju nosečnosti. V svoji raziskavi so uporabili standardiziran OMT protokol, ki je 
vključeval katero koli izmed naslednjih načinov zdravljenja: raztezanje mehkih tkiv, 
miofascialno sproščanje, mišično energetske postopke in mobilizacijo sklepov v fiziološkem 
obsegu giba. Kljub zadovoljivi metodološki kakovosti raziskave (uporaba PUV pri drugi 
intervencijski skupini, ponovitvena merjenja skozi tretje trimesečje nosečnosti), preiskovanke 
niso bile ustrezno randomizirane glede na uporabo prepovedanih zdravil, krvavitev iz nožnice 
ter glede na raso oziroma etnično pripadnost. Prav tako je bil OMT protokol omejen le na 
tretje trimesečje nosečnosti (zaželeno bi bilo zgodnejše izvajanje OMT v nosečnosti za 
upočasnitev napredovanja somatske disfunkcije in simptomov, povezanih s hrbtenico). Ena 
izmed pomanjkljivosti raziskave je tudi ta, da je bil OMT protokol standardiziran in enak za 
vse preiskovanke, zato bi bili morda rezultati lahko drugačni kot v klinični praksi, kjer se 
postopek zdravljenja individualizira. Tudi Hensel in sodelavci (2015) so vpliv OMT 
postopkov na BVK in zmanjšanje prizadetosti zaradi bolečine v tretjem trimesečju nosečnosti 
primerjali s PUV intervencijsko skupino ter kontrolno skupino, ki ni prejela nobenega 
dodatnega zdravljenja (le običajno oskrbo za nosečnice). Medtem ko so preiskovanke iz 
kontrolne skupine občutile povečanje bolečine in prizadetosti, v skupini z OMT in PUV do 
poslabšanja stanja ni prišlo. Te ugotovitve so bile v času raziskave dosledne, tudi ko so 
upoštevali parametre, kot so indeks telesne mase in starost nosečnice. Raziskava ni uspela 
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pokazati razlik med OMT in PUV skupinami, kar lahko kaže na to, da so za izboljšanje stanja 
preiskovank zaslužni različni, obema postopkoma skupni dejavniki, kot so dotik pri izvedbi 
terapije, zadosten čas raziskave ter pričakovanje koristi.  
 
Manipulacija hrbtenice se je izkazala za bolj učinkovit postopek v primerjavi z običajnim 
vadbenim programom za nosečnice ter nevro-emocionalno terapijo (NET) v raziskavi, ki so jo 
izvedli Peterson in sodelavci (2012), čeprav je do izboljšanja stanja prišlo tako v kontrolni kot 
v intervencijskih skupinah. NET je kiropraktični postopek, ki povezuje um in telo (na primer 
povezanost čustev z določenimi organi) s petimi elementi kitajske medicine, s sproščenim 
dihanjem in vizualizacijo. Izvede se manipulacija hrbtenice v določenih segmentih, ki ima 
lahko učinek na vegetativni živčni sistem. Zdi se, da vse tri intervencije (manupilacija, 
vadbeni program in NET) zagotavljajo klinično pomembno izboljšanje delovanja funkcije ter 
zmanjšanje bolečine. Čeprav ni bilo ugotovljenih večjih razlik med skupinami, je skupina z 
manipulacijo hrbtenice imela nekoliko boljše rezultate. Za bolj gotove trditve o največji 
učinkovitosti enega izmed teh treh postopkov bi bile potrebne nadaljnje raziskave.  
 
George in sodelavci (2013) so proučevali večstopenjski pristop mišično-skeletne in 
porodniške oskrbe (MOM). Dokazali so, da je MOM pristop, pri katerem gre za kombinacijo 
manualne terapije, vadbe in edukacije, bolj učinkovit kot običajna oskrba za nosečnice, ki so 
jo izvajali v kontrolni skupini. Preiskovanke v kontrolni skupini so si same izbrale 
porodničarja, ki jim je lahko predpisal eno izmed naslednjih oblik lajšanja bolečine: počitek, 
aerobno vadbo, toplotne obkladke za največ 10 minut, uporabo analgetika ob blagi bolečini ali 
narkotika ob bolečini, ki ne pojenja. V sklopu manualne terapije so terapevti izvajali sklepno 
mobilizacijo in miofascialno sproščanje. Intervencijska skupina je v primerjavi s kontrolno 
občutila zmanjšanje bolečine in stopnje nezmožnosti ter splošno izboljšanje izvajanja dnevnih 
aktivnosti. Telesne meritve so pokazale večje obsege gibljivosti, boljšo stabilnost ter manj 
draženja v ledvenih in medeničnih sklepih. Zaradi predhodnih dokazov o učinkovitosti vseh 
treh komponent MOM pristopa, ni mogoče trditi, kateri izmed njih je imel največji vpliv na 
pridobljene rezultate. Vsekakor ima manualna terapija glede na navedene izsledke raziskav 
veliko vlogo pri izboljšanju funkcioniranja pacientk.  
 
Schwerla in sodelavci (2015) navajajo, da več kot polovica žensk še leto po porodu občuti 
BVK, anksioznost in izjemno utrujenost. V svoji raziskavi so skupino žensk po porodu 
obravnavali z OMT postopki. Uporabili so neposredne (visoko hitrostno-nizko amplitudno 
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manipulacijo; mišično energetske postopke; miofascialno sproščanje), posredne (sproščanje 
napetosti v obsklepnih strukturah), visceralne in kranialne OMT postopke. Sam protokol ni bil 
določen vnaprej, ampak so se terapevti o poteku postopkov odločali sami. Zabeležili so 
statistično pomembno izboljšanje bolečine in stopnje nezmožnosti. Avtorji navajajo, da so na 
tak rezultat lahko vplivali tudi ocenjevalni instrumenti (VAS in ODI lestvici), saj gre za 
samoocenjevalne lestvice in so bile preiskovanke morda pod pritiskom pričakovanj izvajalcev 
raziskave, da podajo visoke ocene.  
 
Tudi Hastings in sodelavci (2016) navajajo izboljšanje BVK in BMO ter stopnje nezmožnosti 
z OMT postopki (miofascialno sproščanje in sproščanje napetosti obsklepnih struktur) pri 
preiskovankah po porodu. Rezultati so pokazali, da je od vseh 34 pacientk, ki so navajale 
BVK pred OMT terapijo, o bolečini po terapiji poročalo le še 16 preiskovank. OMT postopki 
so popolnoma olajšali bolečino pri trinajstih ženskah od 34 (ocena po OMT na VAS lestvici je 
bila 0), kar je po mnenju avtorjev zadosten dokaz, da so OMT postopki učinkoviti za 
obvladovanje bolečin po porodu kot dodatek k standardni porodniški oskrbi. Glavna omejitev 





BVK in BMO se pogosto pojavita med nosečnostjo in lahko trajata tudi po porodu. Povzročita 
izgubo funkcije, omejitve pri določenih dejavnostih, zmanjšano udeležbo v socialnem 
življenju, hkrati pa sta razlog za odsotnost od dela. Raziskave so pokazale, da vaje za telesno 
pripravljenost pred nosečnostjo zmanjšajo tveganje za nastanek BVK in BMO, vendar pa je v 
mnogih primerih to nemogoče preprečiti. Pri obravnavi in zdravljenju so zato uporabni 
različni fizioterapevtski pristopi, med njimi tudi manualna terapija.  
 
Z analizo pregledane literature smo ugotovili, da imajo različni postopki manualne terapije 
učinek na zmanjšanje BVK in BMO ter zmanjšanje nezmožnosti pri nosečnicah in ženskah v 
prvih mesecih po porodu. Tako masaža kot OMT in manipulacija hrbtenice so se v primerjavi 
s standardno oskrbo za nosečnice ali vadbo izkazali za bolj učinkovite, vendar pa je glede na 
rezultate težko določiti, kateri izmed navedenih postopkov je najbolj učinkovit. Zaradi 
majhnega števila udeleženk, različnega primerjanja skupin, statistične heterogenosti in 
pomanjkanja dolgoročnega spremljanja bi bilo za zagotovitev učinkovitosti različnih 
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